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Se evalúa la calidad de vida (CdV) tras implante de cabestrillo suburetral 
ajustable (Remeex) en pacientes con incontinencia de orina de esfuerzo 
recidivada (IOEr) o incontinencia esfinteriana intrínseca (IEI).  
 
Metodos 
Se analizan 54 mujeres tras un Remeex (seguimiento mínimo: 42 meses). Se 
clasifican mediante Prueba de la tos, Qtip, y Urodinamia en: IOEr (25 casos) y 
IEI (29 casos). La CdV se evalúa mediante el cuestionario Kings Health (KH) 
diseñado para evaluar el impacto de la incontinencia en la CdV. Contiene 21 
preguntas agrupadas en 9 dominios y un dominio adicional (escala de 
molestia). Las variables clínicas incluyen la prueba de la tos, la prueba del 
pañal de 1 hora y la Urodinamia.  
 
Resultados 
La comparación entre las puntuaciones pre y postoperatorias muestra una 
mejoría estadísticamente significativa en 8/9 dominios del KH. El cambio 
mínimo fue de 10 puntos en todos ellos. No se objetivaron diferencias 
estadísticamente significativas en la mejoría en pacientes con IOEr versus IEI. 
Siete pacientes (13%) presentaron incontinencia de urgencia mostrando 
puntuaciones significativamente más altas en 1 dominio del KH. 
Tras un seguimiento medio de 49 meses, 46 pacientes (85%) estaban curadas 
de IOE (prueba de la tos y Prueba del Pañal negativas). Ocho pacientes (15%) 
no estaban objetivamente curadas, aunque 3 estaban suficientemente 
satisfechas, rechazando el reajuste, y 5 están en lista de espera para reajuste. 
 
Conclusiones 
La cirugía de Remeex condiciona una mejoría estadísticamente significativa en 
la CdV percibida por las pacientes. Esta mejoría es similar en pacientes con 











La incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) no representa un riesgo vital para 
las pacientes, sin embargo influye negativamente sobre la calidad de vida. Las 
consecuencias de la incontinencia son considerables, causando vergüenza, 
stress, frustración, pérdida de dignidad, pensamientos depresivos y 
disminución de la actividad diaria (1). No sólo afecta a la esfera física o sexual, 
sino que dificulta la normal interacción social por inseguridad acerca de la 
propia higiene (2,3).  
La corrección quirúrgica de la IOE mediante cabestrillo libre de tensión tipo 
retropúbico o transobturador, ha mostrado buenos resultados a largo plazo en 
casos no complicados (4,5,6). Sin embargo su eficacia en el tratamiento de la 
incontinencia recidivada (IOEr) tras una cirugía previa, o en pacientes con  
incontinencia esfinteriana intrínseca (IEI) no está totalmente evaluada (7,8). 
El cabestrillo de tensión ajustable tipo Remeex ha mostrado una buena eficacia 
en el tratamiento de ambos tipos de incontinencia complicada (9). El objetivo 
del presente trabajo es evaluar prospectivamente la incidencia en la calidad de 
vida tras cirugía tipo Remeex en pacientes con IOEr o IEI.  
 
PACIENTES Y METODOS: 
 
Se estudian los resultados de 54 mujeres con una edad media de 67 años (40-
84) incluidas en un estudio prospectivo con la intención de conocer los 
resultados funcionales y de CdV tras la corrección quirúrgica de su IOE 
mediante suspensión uretral en cabestrillo de tensión ajustable tipo Remeex. 
Es un estudio abierto realizado en un único centro de tercer nivel. Todas las 
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pacientes presentaban IOE objetivada en la exploración física y/o estudio 
urodinámico (EUD). El estudio preoperatorio consistió en la realización de una 
historia clínica uroginecológica estándar, valoración de prolapso de suelo 
pélvico evaluación de la movilidad uretral mediante Q-tip test (valoración del 
ángulo descrito por un bastoncillo introducido en la uretra, en reposo y con tos) 
y la cumplimentación del cuestionario King’s Health (KH) (anexo). El KH es un 
cuestionario autoadministrado, validado en castellano (10), específico de la 
condición de incontinencia diseñado para evaluar el impacto de la incontinencia 
de orina en la CdV de la mujer. Consiste en 7 dominios con múltiples ítems 
(limitación en las actividades diarias, limitaciones sociales, limitaciones físicas, 
relaciones personales, emociones, sueño/energía, gravedad de la 
incontinencia) y 2 dominios de 1 sólo ítem (salud general e impacto de la 
incontinencia).  Tiene un dominio adicional que valora la molestia por síntomas 
vesicales. Cada dominio tiene una puntuación máxima de 100, siendo las 
puntuaciones más bajas las que reflejan mejor calidad de vida (11). 
Todas las pacientes se estudiaron mediante EUD completo, consistente en 
flujometría fisiológica, medición del residuo postmiccional, cistometría y estudio 
presión/flujo. Nueve pacientes presentaban detrusor hiperactivo asociado a su 
incontinencia de esfuerzo (incontinencia urodinámicamente mixta).  De acuerdo 
con las recomendaciones de las líneas guía de la Asociación Europea de 
Urología relativas al manejo especializado de la IOE, se evaluó la función 
uretral mediante la realización de perfil de presión uretral (12). Ocho pacientes 
que presentaban prolapso de suelo pelviano se excluyeron del estudio. Las 
pacientes incluidas se clasificaron en 2 grupos: IOEr e IEI. Las 25 pacientes 
(46%) clasificadas como IOEr presentaban una uretra híper móvil y por lo 
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menos una cirugía previa tipo TVT (tensión-free vaginal tape) o TOT 
(transobturator tape) (18 pacientes) o suspensión uretral retropúbica (7 casos). 
Las 29 pacientes (53%) clasificadas como IEI cumplían todos los siguientes 
criterios: escape en reposo o mínimos esfuerzos (como caminar) movilidad 
uretral inferior a 20 grados en el Q-tip test y presión máxima de cierre uretral 
inferior a 20 cm de agua. La mayoría de las pacientes del grupo IEI (95%) 
presentaban también una recidiva tras una media de 3 cirugías anti 
incontinencia previas. Sin embargo fueron clasificadas en el grupo IEI si 
cumplían los criterios mencionados más arriba, porque la IEI se considera un 
factor de peor pronóstico que la recidiva. El residuo postmiccional valorado 
antes de la cirugía fue menor de 100 ml en todas las pacientes.  
El sistema Remeex consiste en una malla de polipropileno de 30 x 15 mm, con 
2 suturas no absorbibles previamente fijadas en sus extremos (fig 1). Se coloca 
bajo la uretra media a través de una incisión vaginal longitudinal. Se realiza una 
segunda incisión transversa en la región suprapúbica. Las suturas se pasan 
desde el campo vaginal al hipogastrio mediante agujas de paso retropúbico, y 
se conectan al sistema regulador de la tensión (“Varitensor”) mediante un 
tornillo que las fija a un rodillo giratorio. El rodillo puede ser accionado usando 
un vástago (“Manipulador”) que aparece temporalmente a través de la piel 
permitiendo el ajuste postoperatorio de la tensión del cabestrillo (fig 2). Una vez 
finalizado el ajuste, se retira el Manipulador, quedando el Varitensor en el tejido 
subcutáneo sobre la fascia de los rectos. En caso de que sea necesario se 
puede acceder al Varitensor mediante una mínima incisión suprapúbica bajo 
anestesia local, fijando un nuevo Manipulador estéril para reajustar la tensión 
(aumentarla o disminuirla) durante el seguimiento. La cirugía se realizó bajo 
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anestesia raquídea en la mayoría de los casos. La sonda uretral se retira el 
primer día postoperatorio tras llenar la vejiga con 300 ml de suero fisiológico. 
Seguidamente se realiza el ajuste de la tensión del cabestrillo, haciendo toser a 
la paciente en bipedestación. En caso de evidenciar escape, la tensión se 
aumenta rotando el manipulador en el sentido de las agujas del reloj 4 vueltas 
cada vez, hasta conseguir la continencia. Independientemente de conseguir la 
continencia durante la tos, se realiza una prueba del pañal de 1 hora, 
aumentando nuevamente la tensión del cabestrillo si se evidencia escape con 
el esfuerzo. Este ajuste fue necesario en el 40% de las pacientes continentes 
con la tos. Seguidamente se realiza un Diario Miccional con control del residuo 
postmiccional, practicándose EUD cuando se evidencia un volumen residual 
superior al 50% del volumen vaciado. En caso de diagnosticarse obstrucción 
infravesical se reduce la tensión del cabestrillo girando el manipulador en 
sentido antihorario. Además se ayuda al descenso de la uretra mediante la 
colocación de un tallo de Hegar en la misma y haciendo una basculación. Esta 
maniobra devuelve a la paciente a la situación de incontinencia, procediendo a 
aumentar la tensión del cabestrillo hasta conseguir la continencia de nuevo 
como en el procedimiento inicial. El diagnóstico de obstrucción se confirma 
mediante videourodinamia y de acuerdo con los siguientes criterios propuestos 
por Nitti (13): evidencia de obstrucción por fluoroscopia entre el cuello vesical y 
el meato uretral, flujo máximo inferior a 15 ml/seg y presión del detrusor en el 
flujo máximo superior a 20 cm de agua.  
Algunas pacientes presentaban dificultad miccional secundaria a detrusor 
hipocontráctil, definido según los criterios de la ICS (14). En esta circunstancia 
la tensión del cabestrillo no se disminuyó y la paciente fue instruida en la 
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técnica de autosondaje limpio intermitente. Una vez conseguida la adecuada 
tensión en el cabestrillo, el Manipulador se desconecta del Varitensor y se 
retira, dándose la paciente de alta. Durante el seguimiento se realiza una 
evaluación clínica a las 8 semanas de la cirugía, entre 6 y 9 meses y 
anualmente. Se realiza igualmente EU entre los 6 y 9 meses, cumplimentando 
nuevamente el KH y un cuestionario de satisfacción (¿Qué grado de 
satisfacción tiene con el procedimiento realizado? en una escala ordinal de 0 a 
10).  
Se consideró un éxito terapéutico la continencia durante la prueba de la tos, 
durante la prueba del pañal de 1 hora y el EU, y la no necesidad de uso de 
absorbentes. Otros resultados se consideran fracasos.  
Las variables cuantitativas se estudian mediante las pruebas de Wilcoxon o U 
de Mann-Whitney para datos apareados o comparación de medias según sea 
necesario. Un valor de p<0,05 se considera estadísticamente significativo. 
Todos los cálculos se realizan mediante el programa SPSS versión 12.0.0 para 
Windows.   
Los métodos, definiciones y unidades se adaptan a los estándares de la 




Considerando la puntuación global del cuestionario, se objetivó una mejoría en 
CdV en 45 (83%) de las pacientes (Tabla I). La mejoría fue estadísticamente 
significativa tanto en las pacientes que eran continentes como las que no se 
curaron tras la cirugía, no habiendo diferencia en las pacientes que 
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presentaban incontinencia de urgencia postoperatoria (Tabla II). La puntuación 
preoperatoria fue similar en los grupos IOEr e IEI. La puntuación mostró una 
mejoría estadísticamente significativa tras la cirugía en ambos grupos de 
tratamiento (Tabla III). La mejoría en la puntuación fue similar en los pacientes 
del grupo IOEr y los del grupo IEI (Tabla IV).  En la comparación entre las 
puntuaciones del KH pre y postoperatorias se objetivó una mejoría 
estadísticamente significativa en 8 de 9 dominios (Tabla V) siendo el dominio 
de percepción de salud general el único que no mostró mejoría.  El cambio 
medio desde la puntuación preoperatoria fue de 10 puntos como mínimo en 8 
de 9 dominios, salvo en el dominio de percepción de la salud general. La 
mayoría de pacientes con mejor o igual calidad de vida eran continentes, y la 
mayoría de casos con empeoramiento de la CdV fue a expensas de 
incontinencia de urgencia (tabla VI). Siete pacientes (13%) presentaban 
incontinencia de urgencia dando lugar a una puntuación significativamente peor 
en 1 de los 9 dominios del KH (impacto de la incontinencia). 
Tras un seguimiento medio de 49 meses (42-74), 46 pacientes (85%) se 
consideraron curados de su IOE (curación definida como prueba de la tos y 
prueba de la compresa de 1 hora negativas) (Tabla VII). En el grupo IOEr, 22 
de 25 pacientes y en el grupo IEI 24 de 29 con continentes, lo que representa 
una tasa del 88 y 82% respectivamente. Treinta y siete (80%) eran continentes 
tras la primera cirugía, mientras que 9 (20%) se beneficiaron de subsiguientes 
reajustes, siendo el máximo de 3 reajustes en una paciente. Ocho pacientes 
(15%) no estaban objetivamente curadas, requiriendo el uso de 1 o más 
compresas al día. Tres de estos casos (6%) sin embargo estaban 
suficientemente satisfechas con el resultado y rechazaban el reajuste del 
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sistema. Los restantes 5 casos (9%) están en la actualidad en lista de espera 
para ser reajustados. Siete pacientes (13%) presentan incontinencia de 
urgencia, aunque están curadas de su IOE. Todas estas pacientes fueron 
evaluadas mediante EUD evidenciándose detrusor hiperactivo de novo en 3 
(6%). Cuatro pacientes presentaban incontinencia urodinámicamente mixta 
(esfuerzo + detrusor hiperactivo) antes de la cirugía y aunque están curadas de 
su IOE, presentan incontinencia por detrusor hiperactivo residual, y no se han 
considerado como detrusor hiperactivo de novo. Nueve pacientes (20%) 
requirieron reajuste de la tensión bajo anestesia local tras una media de 14 
meses tras la cirugía (1-18 meses). La colocación del manipulador se hizo en 
quirófano para asegurar un ambiente estéril. Las pacientes estuvieron 
ingresadas un día como media (1-8) durante el cual se realizó la prueba de la 
tos, prueba de la compresa y medición del residuo postmiccional. Dos de éstas 
pacientes fueron ajustadas 2 veces. 
El tiempo quirúrgico fue de 55 minutos de media (de:12). La estancia 
hospitalaria de 3 días (2-4). El examen vaginal postoperatorio no mostró 
erosión vaginal en ningún caso. Una paciente presentó un seroma subcutáneo 
alrededor del varitensor que fue drenado por punción en 3 ocasiones con 
cultivo estéril, aunque finalmente se infectó de forma yatrogénica, teniendo que 
retirarse. Este caso más los 3 pacientes con detrusor hiperactivo de novo dan 









El manejo de la IOE ha cambiado con la aparición del cabestrillo suburetral sin 
tensión, que proporcionan un buen resultado funcional en casos no 
complicados (4-6). La mayoría de series reportan entre sus resultados casos de 
obstrucción infravesical como complicación de la cirugía, o de fallo de la técnica 
en la corrección de la incontinencia (5,15). Ello probablemente traduce un 
exceso o un defecto de tensión en el cabestrillo, subrayando la importancia de 
conseguir la tensión justa y necesaria en el cabestrillo suburetral para 
conseguir un buen resultado y evitar complicaciones como la obstrucción 
infravesical el residuo o el detrusor hiperactivo secundario. Por otra parte, los 
resultados de éstas técnicas en IOEr o IEI no son tan prometedores. El manejo 
de las recurrencias tras una cirugía previa es un tema controvertido. Los 
resultados publicados en el uso del cabestrillo sin tensión en el tratamiento de 
las recidivas muestran resultados del orden del 71% en retropúbico versus 48% 
en transobturador según Stav (16) o 80% versus 55% en el metanálisis de 
Pradhan (17). En los casos donde el cabestrillo sin tensión ya ha fallado, o en 
las situaciones clínicas donde pensamos que tiene más posibilidades de fallar, 
como en la IEI (18-20) el cabestrillo tipo Remeex permite un ajuste preciso de 
la tensión de la malla para conseguir la continencia y evitar la obstrucción. En 
trabajos previos (9,21) se ha demostrado su eficacia en dichas indicaciones. 
Iglesias publicó sus resultados iniciales en 21 pacientes a 12 meses de 
seguimiento con una tasa de curación subjetiva del 90%, (22) y posteriormente 
Araco publicó una tasa de éxitos del 94% en 38 pacientes evaluados a 28 
meses (23). La tasa de curación en el presente estudio de mayor seguimiento 
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demuestra la utilidad de poder realizar reajustes del sistema a largo plazo. La 
posibilidad de reconectar el manipulador con el varitensor cuando sea 
necesario durante el seguimiento permite el reajuste de la tensión del 
cabestrillo en casos de reaparición de la incontinencia u obstrucción. Este 
procedimiento se realiza fácilmente bajo anestesia local. La ajustabilidad del 
sistema permitió a las pacientes recuperar la continencia en casos que 
hubieran requerido de una nueva cirugía de haber sido tratadas con un 
cabestrillo no ajustable. Es de remarcar que algunas pacientes potencialmente 
curables rechazaron someterse a un reajuste del cabestrillo, preocupadas por 
la teórica posibilidad de adquirir una infección del material protésico, que hasta 
ese momento estaba produciendo una mejora parcial en la sintomatología, por 
lo que se sentían suficientemente mejoradas.  
Respetando las precauciones mínimas de toda cirugía con prótesis, como la 
quimioprofilaxis, lavado de la herida quirúrgica, etc, sólo hubo un caso de 
infección tras el drenaje de un seroma. La prevención acerca de la posibilidad 
teórica de infectar el varitensor durante la realización de un reajuste se manejó 
realizando éste procedimiento en ambiente estéril y usando quimioprofilaxis, 
por lo que no se produjo ninguna infección del varitensor adquirida durante el 
ajuste. Alguna paciente muy delgada puede notar el varitensor bajo la piel, pero 
no hubo ningún caso de dolor en esta zona ni de dispareunia. La aparición de 
detrusor hiperactivo de novo es una complicación reportada como 
consecuencia de todas las cirugías anti incontinencia descritas. La tasa 
observada en éste estudio (6%) es similar a la descrita en otras cirugías con 
cabestrillo (4-8).  
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Sin embargo, en la evaluación de resultados de una cirugía no sólo interviene 
la valoración objetiva de la continencia obtenida y la tasa de complicaciones. El 
éxito puede ser definido de diferentes maneras, de modo que mientras para el 
paciente puede ser simplemente la sensación subjetiva de mejoría en su 
calidad de vida, en los ensayos clínicos se usan múltiples medidas que tratan 
de ser objetivas, aunque ni siquiera son las mismas en todos los ensayos (24). 
La carga que supone para cada paciente la incontinencia es diferente en cada 
caso, por lo que la medición objetiva de los síntomas es insuficiente o parcial a 
la hora de conocer de forma real el impacto que supone la incontinencia 
(24,25). La percepción particular que cada paciente tiene de su incontinencia 
es lo que condiciona la búsqueda o no de ayuda sanitaria. Por ello conocer el 
impacto desde el punto de vista del paciente y el impacto en su calidad de vida 
es mandatorio en la valoración de los tratamientos (25). La mejoría significativa 
observada en 8 de 9 dimensiones del cuestionario KH muestran la repercusión 
del resultado clínico sobre la calidad de vida percibida por la paciente (Gráfico 
1). La diferencia mínima en la puntuación que se considera clínicamente 
significativa es de 5 puntos (26). La diferencia observada en 8 de 9 dominios 
(Grafico 2) es claramente superior a la diferencia mínima. Sin embargo en el 
dominio de percepción de la salud general no se evidencia un cambio 
significativo, tal y como ocurre en otros trabajos (27), probablemente por su 
inespecificidad. Como se puede observar en la tabla VI no existe un 
paralelismo total entre la mejoría clínica y la de la calidad de vida. En 2 
pacientes continentes se evidencia un deterioro en su calidad de vida, 
presentando ambos casos incontinencia de urgencia residual. Se ha 
demostrado que detrusor hiperactivo produce mayor deterioro en la calidad de 
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vida que la IOE, tal y como reporta Bidmead (27) en su trabajo sobre 
colposuspensión, donde pacientes continentes presentan un deterioro en su 
calidad de vida (medida también con KH) debido a clínica irritativa. Por otra 
parte 5 pacientes no curadas presentan igual o mejor CdV (tabla VI). En el 
mismo sentido se observa una mejoría estadísticamente significativa en la 
puntuación global tras la cirugía en el grupo de pacientes no curadas (tabla II). 
Esta mejoría de CdV en pacientes no curadas ya se reporta en otro estudio 
(27) y sugiere que el fallo objetivo no tiene porque remedar el fallo sintomático. 
Ello podría explicarse por una mejoría parcial en la continencia, que aunque no 
condicione una curación objetiva, si puede ser percibida como una mejora en la 
calidad de vida por la paciente. Zimmern (24) llama la atención sobre la 
discrepancia entre el uso de estrictos criterios objetivos de curación y la 
satisfacción de las pacientes, describiendo la figura de las “happy failures”. De 
acuerdo con las recomendaciones de la International Continence Society (28), 
en la evaluación de resultados de la cirugía anti incontinencia además de los 
criterios objetivos, debe tenerse en cuenta la valoración de la calidad de vida, 





La suspensión uretral en cabestrillo regulable tipo Remeex proporciona una 
buena tasa de continencia en casos complicados como la IOEr y la IEI con una 
baja tasa de complicaciones. Esta mejoría objetiva en la continencia  se 
traduce en una mejora clínica y estadísticamente significativa en la calidad de 
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Figura 2:   Aspecto al final de la cirugía, con el manipulador accesible 






Tabla I:    Resultado global del cuestionario KH 
 
 n % 
Mejoría de CdV 45 83 
Sin cambios 4 7 





Tabla II: Puntuación en impacto de la incontinencia pre y 
postoperatoria en los diferentes grupos de resultado funcional 
 
  Puntuación CdV: media (ds)   
Resultado Pre-op Post-op p 
Continentes 75 (43) 12,5 (19) 0.0001 
Incontinentes 80 (29) 33,3 (23) 0,02 
Incontinencia 
de urgencia 





Tabla III: Puntuación pre y postoperatoria según la indicación 
 
  Puntuación CdV: media (ds)   
Indicación Pre-op Post-op p 
IOEr 70,8 (24) 16,7 (17) 0,0001 





Tabla IV: Comparación de la diferencia pre y postoperatoria según la 
indicación 
 
  Diferencia impacto pre-postop 










       media        de 
Puntuación 
Post-op  





salud general 30 17 27 44 2,3 ns. 
Impacto de la 
incontinencia 77 39 20 23 57 0.000 
Lim actividad diaria 68 34 21 24 47 0.000 
Lim físicas 65 35 22 28 42 0.000 
Lim sociales 41 33 7 18 33 0.000 
Lim en las relaciones 
personales 48 41 21 34 27 0.008 
Impacto emocional 56 33 16 23 40 0.000 
Impacto en Sueño y 
energia 32 34 19 21 14 0.02 





Tabla VI: Relación entre el resultado funcional y el cambio en la Cdv 
 
CdV Continentes IOE Incontinencia de urgencia 
Mejora 41 4 3 
Igual 3 1 1 





Tabla VII: Resultado objetivo 
 
Incontinencia de esfuerzo Total IEI IOEr 
    Continentes 46 (85%) 24 22 
    Incontinentes    8 (15%) 5 3 
     
Incontinencia de urgencia   7 (13%) 4 3 
      De Novo 3 (6%) 2 1 
      Persistencia Inc. previamente mixta 4 (7%) 2 2 
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Gráfico 2: Diferencia en la puntuación del KH pre y postoperatoria. La linea   








Cuestionario de Calidad de Vida King’s Health. Versión validada en castellano 
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